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Desde la antigüedad, las patologías anorrectales han sido tratadas de diferentes maneras, 
siendo un tema controvertido, por ende, poco comprendido por los diferentes tabúes que no 
permiten valorar a cabalidad la envergadura de dichos problemas.  
La patología funcional ano-rectal da lugar a trastornos que alteran la calidad de vida de los 
pacientes, se estima que un 26% de la población sufre síntomas relacionados con la región 
ano-rectal, y un 10-20% padece desórdenes defecatorios.  
En la actualidad se considera que las causas de las patologías más frecuente  están 
relacionadas con un mal funcionamiento de los esfínteres anales lo cual puede producir una 
relajación completa o contracción. 
La manometría anorrectal ha sido fundamental para determinar la prevalencia de estas 
patologías de tal manera que actualmente se sabe que del 2 al 6% de la población mayor de 
60 años padecen de algún grado de incontinencia fecal, siendo mayor en el género 
femenino y que incluso es más frecuente en pacientes en asilos y en aquellas con 
antecedentes de trauma obstétrico o cirugía anal. 
Un manómetro es un instrumento utilizado para la medición de la presión en los fluidos, 
generalmente determinando la diferencia de la presión entre el fluido y la presión local. 
Por lo que el presente estudio se orienta a dar respuesta a la siguiente interrogante: ¿Cuál es 
la prevalencia de patologías anorrectales en pacientes a los que se les practica análisis 
manométricos en el Hospital Salud Integral en el año 2011?  
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La manometría anorectal  ha sido utilizada en una amplia gama de patologías del complejo 
esfinteriano anal y del piso pélvico, a lo cual ha sido de una gran ayuda ya que volvió lo 
subjetivo (ej. Tacto rectal con sensación del complejo esfinteriano normotónico) a objetivo 
(esfínteres anales ambos en rangos manométricos normales: Normotónico) haciendo que la 
coloproctología se consolidará más como una ciencia cada vez más exacta.  
 
En el siglo XX se inicia a utilizar la manometría anorectal como prueba diagnóstica. 
 
En Nicaragua el tratamiento  quirúrgico para patologías  anorrectales ha cambiado 
considerablemente desde  el año 2000. Actualmente se realizan con más frecuencia desde 
que se introdujo al país la manometría anorrectal que es una prueba para valorar la 
capacidad del complejo esfinteriano anal para mantener la continencia fecal, para así no 
permitir la fuga del contenido rectal ya sea gaseoso, líquido o sólido.  
 
La manometría anorrectal está en fase inicial, siendo la Unidad de motilidad y fisiología 
digestiva del Hospital Salud Integral la única que se ha introducido en este tipo de estudio 
fisiológico por lo que no tenemos antecedentes nacionales.  
Esto nos ha animado a realizar este trabajo para así poder iniciar a tener nuestras propias 
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La manometría anorectal es un tipo de estudio fisiológico muy importante para descartar 
afecciones del complejo esfinteriano anal y del piso pélvico, espacios anatómicos con una 
gran variedad de patologías, las cuales en su mayoría solo se les realiza diagnósticos clínico 
sin una base diagnóstica fisiológica adecuada.  
 
Es aquí que la manometría juega un rol preponderante. Sin embargo, es un tipo de estudio 
relativamente nuevo en nuestro país (2009), estando en  un período de desarrollo, con muy 
buenas posibilidades de que sea aceptado más ampliamente y utilizado como una 
herramienta fundamental en el diagnóstico de tales patologías.  
 
Este estudio tiene como  finalidad determinar la prevalencia de  las patologías más 
frecuentemente encontradas por este método diagnóstico y ser el primer estudio de este tipo 
realizado en Nicaragua y generar interés para realizar futuras  investigaciones.   
 
El presente estudio servirá de base para determinar la prevalencia de las patologías 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
¿Cuál es la prevalencia de las patologías anorrectales encontradas en los estudios 
manométricos realizados en la Unidad de Motilidad y Fisiología digestiva del Hospital 
Salud Integral en el año 2011? 
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A. Objetivo General. 
 
Determinar la prevalencia de patología anorrectal encontrada en los estudios manométricos 
realizados en la Unidad de Motilidad y Fisiología digestiva del Hospital Salud Integral en el 
año  2011. 
 
B. Objetivos Específicos: 
 
1. Identificar las principales características demográficas de los pacientes en estudio.  
 
2.  Determinar las indicaciones clínicas y antecedentes patológicos proctológicos de los 
pacientes en estudio.  
 
3. Describir los hallazgos manométricos y de patología anorrectal asociada encontrados en 
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VI. MARCO TEORICO. 
1. Anatomía del Recto y Ano. 
El recto es el último tramo del tubo digestivo, situado inmediatamente después del 
colon sigmoide. El recto recibe los materiales de desecho que quedan después de todo el 
proceso de la digestión de los alimentos, constituyendo las heces. El recto es la parte final 
del intestino grueso y tiene una longitud de 15 cm, y de aquí las heces fecales salen del 
cuerpo a través del ano. 
 
El ano es un conducto implantado en el perineo posterior, que tiene una longitud de 1 a 
3 cm. Se extiende desde la unión mucocutánea hasta la línea pectínea. (Ver anexo N° 3) 
  
El aparato esfinteriano del ano comprende 3 grupos musculares:  
 
El esfínter interno:  
Constituye  un engrosamiento de las fibras musculares circulares del recto, el límite inferior 
de este músculo corresponde a la línea Blanca de Hilton. Es un músculo involuntario.  
 
El esfínter externo:  
Comprende tres grupos de fibras, subcutáneo, superficial y profundo; es voluntario. El 
grupo muscular profundo se continúa con los haces pubo – rectales del elevador del ano.  
 
El elevador del ano: Forma un embudo insertado en la pelvis, confluyendo hacia el recto.  
 
Tiene tres haces: 
 Ileocoxígeo 
 Pubocoxígeo  
 Puborectales  
Se completa hacia atrás con el músculo isquiocoxígeo. (Ver anexo N° 4) 
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El recto:  
Es el segmento preterminal del tubo digestivo, alojado en la excavación pelviana. Se 
extiende desde la línea pectínea hasta la unión rectosigmoidea, aproximadamente a nivel de 
la 3ª vértebra sacra. Mide aproximadamente 12 cm de largo, con un diámetro aproximado 
por su extensibilidad a 12 cm.  Normalmente vacío se aplican sus paredes anterior y 
posterior, una contra otra. 
El límite inferior es la línea pectínea, es la unión embriológica y macroscópica entre el ano 
y el recto, se llama así porque asemeja a un peine. Intervienen en su constitución: Valvas, 
pilares y papilas de Morgagni, que constituyen criptas de Morgagni. 
Las válvulas de Houston, normalmente son tres: La 1ª y la 3ª están a la izquierda, la 2ª 
ocupa el lado derecho. Cada una ocupa un tercio de la circunferencia y adopta la forma 
semilunar con la concavidad hacia arriba; describen un plano inclinado en espiral que 
aparentemente favorece la progresión del cilindro fecal. (Ver anexo N° 5) 
En las criptas de Morgagni (Ver anexo N° 6) desembocan las glándulas de Chiari, glándulas 
sudoríparas atróficas en nuestra especie, cuya inflamación produce trayectos fistulosos y 
abscesos perianales.  
La unión recto sigmoideo representa un estrechamiento a la luz rectal. 
 
2. Irrigación 
 Hemorroidal superior: Rama terminal de la mesentérica inferior.  
 Hemorroidal media: Rama de la hipogástrica.  
 Hemorroidal inferior: Rama de la pudenda interna.  
 Sacra media rama inferior de la aorta.  
 Vesical inferior, de la ilíaca interna o aorta abdominal  
 La sangre venosa recogida por la hemorroidal inferior desemboca en el sistema 
porta, los otros pedículos van a tributarias de la vena cava inferior.  
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 Distribución arterial y venosa horaria, de los paquetes primarios. Los paquetes 
hemorroidales primarios se distribuyen siguiendo el patrón impuesto por la 
hemorroidal superior, de modo que se ubican en horas 3, 7 y 11.  
 
3. Inervación  
Simpática:  
Plexo pre sacro o nervio hipogástrico, que a su vez da origen a los plexos pelvianos y que 
acompañan en su trayecto inicial a la hemorroidal superior, pero luego se separan.  
 
Parasimpática:  
Plexo sacro, proviene del parasimpático sacro y sus ramas se unen a los plexos pelvianos, 
que llevan el simpático, pudiendo lesionarse (nervios erectores) en la resección abdomino – 
perineal de recto. 
4. Linfáticos  
El drenaje linfático se hace hacia arriba, mediante los linfáticos y los ganglios que 
acompañan a los vasos hemorroidales superiores y mesentéricos inferiores, esencialmente a 
los ganglios aórticos.  
 
Lateralmente:  
A lo largo de los vasos hemorroidales medios, en cada lado hacia los ganglios ilíacos 
internos, en la correspondiente pared lateral de la pelvis. Puede haber algunos ganglios en 
la superficie superior de los músculos elevadores del ano y en la intimidad de los 
ligamentos laterales del recto.  
 
Hacia abajo:  
A través de los ganglios linfáticos para-rectales, en el dorso del recto y a lo largo de los 
plexos linfáticos, en la piel anal y perianal, los esfínteres anales y la grasa isquiorectal, para 
alcanzar eventualmente a los ganglios inguinales, o a los ganglios a lo largo de los vasos 
ilíacos internos  
Vías cortas: Ganglios de Gerota, en la concavidad del sacro. 
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5. MANOMETRIA ANORECTAL.  
 
5.1 Prueba de funciones anorrectales.  
 
La manometría anorectal, incluye un número de pruebas específicas que son útiles en la 
asistencia diagnostica de los pacientes con incontinencias fecal y constipación; su propósito 
es delinear el mecanismo fisiopatológico para estos síntomas. Algunas de estas pruebas 
pueden proveer información útil en la asistencia de paciente con dolor rectal o diarrea pero 
su sensibilidad y especificidad son menos establecidas para estos síntomas.  
 
Pruebas para las cuales se ha llegado a un consenso por su utilidad clínica lo cual incluye:  
1) Presión del canal anal en reposo.  
2) Presión de compresión de cana anal (pico de presión y duración).  
3) Reflejo inhibitorio recto anal sacado a través de la distensión del balón 
dentro del recto.  
4) Presión del canal anal en repuesta a tos.  
5) Presión del canal anal en respuestas a las maniobras defecatorias.  
6) Defecación estimulada por medio del balón o de contraste radio opaco.  
7) Compleance del recto en respuesta de la extensión del balón y  
8) Umbral sensorial en respuesta a la distensión del balón.  
 
La utilidad clínica de la prueba manométrica está limitada por la ausencia relativa:  
1. Estandarización de las pruebas de protocolo.  
2. A los datos normales de un gran cantidad de pacientes sanos. La interpretación de las 
pruebas diagnostica es también complicado por el hecho que los pacientes son capaces de 
compensar los déficit en mecanismo fisiológico específicos manteniendo la continencias y 
la defecación por medio de la utilización de otros mecanismo biológico y de 
comportamiento.  
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Ultrasonografía endoanal y la electromiografía del piso pélvico son pruebas, no 
manométricas, que también son utilizadas específicamente en la constipación y en 
incontinencia fecal, las cuales están fuera del alcance de esta monografía pero se 
mencionan por conocimiento general de otras pruebas complementarias. 
 
 
5.2  Descripción general:  
 
Una evaluación comprensiva de la función anorectal debería incluir una batería de pruebas, 
cada una chequeando un parámetro especifico. Es importante enfatizar que la información 
de las diferentes pruebas es complementaria y que la información depende de la integración 
de todos estos datos.  
 
Algunas pruebas son básicamente cualitativas mientras que otras proveen información 
cuantitativa. Sin embargo en general los rangos de valores normales no han sido bien 
establecidos.  
 
Además el significado clínico de valores normales y anormales permanecen o siguen siendo 
confuso considerando cada parámetro funcional independiente, los sujetos son valores 
afuera del rango normal pueden no tener síntomas clínicos, y viceversa, los pacientes con 
problemas clínico pueden exhibir valores normales. 
 
 En importante mantener en mente quedado la gran capacidad para la compensación 
funcional y aislar la disfunción puede no tener relevancia clínica. Por otra parte la 
fisiopatología de la mayoría de las condiciones clínicas es multifactorial, de modo que los 
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5.3 Técnica:  
 
Primero que todo no se necesita de una preparación previa aunque se puede recomendar al 
paciente aplicarse un enema fleet un par de horas antes de estudio, siendo esto seleccionado 
de acuerdo a sus antecedentes patológicos previos y decisión del médico que practicará el 
estudio.  
Segundo no necesita sedación ya que no duele. 
  
La técnica se realiza manteniendo al paciente en decúbito lateral izquierdo, con miembros 
inferiores un poco flexionados, se introduce una sonda anal delgada a través del ano a 
aproximadamente 10 cm y esta empieza a distenderse en correlación directa de la cantidad 
de agua o aire que se introduce en ella, a su vez la sonda tiene sensores cada 1 cm 
conectados directamente a una computadora.  
 
Se le pide al paciente que realice diferentes maniobras y estas se toman por la computadora 
en forma de registro continuo. Al final del procedimiento se desinfla la sonda y se retira la 
sonda siempre pidiendo al paciente que la expulse o traccionando y retirándola.  
 
El total del estudio dura entre 20 a 30 minutos máximo. No se necesita antibióticos ni 
analgésicos generalmente y el paciente puede acoplarse a su vida normal a brevedad 
posible. 
 
5.4 Presiones anal basal.  
 
La definición del rango normal de presión anal esta todavía no clara, pero parece en parte 
relacionarse a la edad y al género. Se considera en general que el rango entre 40 y 80 
mmHg es normal. Además los valores clínicos de las presiones basales consideradas 
aisladamente son limitados porque los pacientes con valores anormales pueden continencia 
normal y conservarla y paciente con incontinencia pueden tener presiones normales.  
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5.5 Incremento de la presión basal.  
 
La presión por arriba del rango normal pueden verse en sujetos asintomáticos sanos y por lo 
tanto esta hallazgo per - ce no tiene un valor clínico. La mayoría de los pacientes con fisura 
anal tiene presiones por arriba del límite superior del rango normal o muchos mayores. Sin 
embargo algunas fisuras han sido vistas en pacientes con presiones normales o aun bajas.  
 
La fisiopatología de estas dos situaciones puede ser diferente. Acerca de la mitad del panel 
podría requerir evidencias de las presiones basales altas antes de indicar una esfinterotomía 
en los paciente con fisura anal y a quien no está recomendado este procedimiento de otra 
manera.  
 
Las presiones anales altas han sido vistas en pacientes con dolores anales. Interesantemente 
las presiones altas en algunos de estos casos han sido observadas que corresponde a 
actividad musculo estriado a través de electromiografía. 
 
 Los espasmos de los músculos lisos pueden ser diferenciado de los espasmos del musculo 
estriado por la alta presión de reposo dando una pastilla de nitroglicerina sublingual (10 
mg): esto causa relajación esfínter anal interno dentro de cinco minutos con recuperación a 
15 minutos después. Los espasmos del musculo estriado no son afectados por la 
nitroglicerina.  
 
5.6 Presión basal baja.  
 
Este parámetro es fisiopatológicamente importante en paciente con incontinencia fecal, 
pero no ha sido considerado con el resto de los hallazgos funcionales, porque un paciente 
con muy baja presión basal puede estar perfectamente continente. Las presiones basales 
bajas han sido consideradas una contraindicación para la construcción de bolsa en los 
pacientes con colitis ulcerativa a los cuales se les va a realizar una colectomía total. 
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5.7 Longitud del canal anal.  
 
La longitud del canal anal puede ser teóricamente importante en analogía con el esfínter 
esofágico inferior, ha sido vista muy poca evidencia para soportarlo.  
 
Un canal anal largo no tiene relevancia clínica, y un canal corto puede ser visto en 
pacientes con lesiones quirúrgicas o traumáticas.  
 
5.8 Relajación espontanea de la presión del canal anal.  
 
Los estudios de manometría de 24 horas en sujetos sanos han demostrado que la presión 
espontánea del canal anal está por debajo del nivel de presión atmosférica. Estas relaciones 
son más prominentes en posición decúbito en la mañana después de levantarse cuando 
pueden alcanzar frecuencia de hasta una vez por minuto. Esto parece no estar relacionada a 
la actividad rectal y su relación al contenido rectal no está claro. 
 
 Durante manometría clínica de rutina la relación espontanea usualmente no es observado 
ni vista en los pacientes solo en diabéticos donde parece ser más frecuente.  
 
La relación espontanea también ha sido observada en los pacientes con permeabilidad anal 
durante la exanimación (ano patuloso), en las pacientes femeninas con incontinencia 
durante el embarazo y en los pacientes con incontinencia nocturna y durante los estudios 
nocturnos en pacientes con bolsas ileal, donde ellos están asociados con fuga.  
 
5.9  Presiones inestables.  
 
Es la disminución de la presión anal durante el sueño en la noche. Algunos pacientes, 
particularmente aquellos con incontinencia, exhiben presiones inestables durante la 
manometría clínica, pero hay poca experiencia con este tópico particular.  
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5.10  Actividad espasmódica.  
 
Se han descrito episodio de presión anal aumentada que dura unos cuantos minutos, 
relacionados a un tipo de espasmo anal, que ha sido descrito durante los ataques de 
proctalgia en los pacientes con una forma particular de miopatía del esfínter interno.  
 
En pacientes con proctalgia fugas la relación de la presión anal con el dolor no está clara y 
en algunos episodios de dolor se incrementa la actividad rectal con presiones anales 
normales observadas. 
 
5.11   Presión de apretón. 
 
Esta es producida por la presión del esfínter anal externo. Los rangos normales van entre 80 
y 160 mmHg. Para evaluar la presión de apretón es importante asegurarse que el paciente 
no aumente simultáneamente la presión intraabdominal, porque esto puede disparar los 
reflejos extrínsecos y confundir los resultados. Dos aspectos de la presión de apretón hay 
que considerar: la presión absoluta alcanzada durante el apretonamiento y el cambio de la 
presión basal.  
 
5.12 Disminución de la magnitud.  
 
Una presión de apretón es un factor importante, especialmente en los pacientes con 
incontinencia.  
 
Una presión de apretón débil puede indicar daño del esfínter, daño neurológico de la vía 
neurológica o solo una pobre complianza del paciente. Algunos pacientes tienen pobre 
control voluntario de la actividad muscular o cumple con las instrucciones. 
 
 Por instancias sea divulgado que los pacientes abusados sexualmente tienen una pobre 
presión de apretonamiento incluso sin lesión alguna.  
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La complianza pobre del paciente en general puede ser fácilmente entrenada para producir 
contracciones normales por medio del feedback visual de la actividad manométrica. La 
presión de apretonamiento seguro debe ser valorada junto con el reflejo de contracción del 
esfínter anal externo en respuesta a la tos. 
 
 Las presiones de apretonamiento impar y un reflejo a la tos pueden indicar un daño 
neurológico del camino del motor central (por arriba del segmento sacro) o por una 
complianza pobre. Una repuesta a la tos normal sugiere daño del arco reflejo sacro (nervios 
pudendos o segmentos sacros).  
 
Cuando la presión de apretonamiento esta disminuida puede ser importante determinar el 
daño neurálgico muscular, usando el ultrasonido endoanal podemos determinar si se debe 
directamente a un daño muscular del esfínter anal externo o no. Es interesante notar que el 
esfínter anal externo no se atrofia incluso después de la sección de los nervios pudendos 
bilateral porque es un musculo postural.  
 
5.13 Duración del apretonamiento.  
 
Se ha demostrado que en los sujetos sanos se puede mantener la presión máxima de 
apretonamiento por 45 a 60 segundos y que la contracción voluntaria es seguida por un 
periodo refractario. La duración de la presión máxima de apretonamiento depende de la 
proporción de fibras de tipo I o II en el esfínter anal externo lo cual esta relación con la 
edad.  
 
Ha sido propuesto que inhabilidad de mantener el apretonamiento máximo por más de 10 
segundos puede reflejar una disminución de números de fibras tónicas y que esto puede 
favorecer la incontinencia incluso con una magnitud inicial apropiada de presión de 
apretonamiento.  
 
Los estudios radiológicos usando heces sólidas artificiales han demostrado que un 
apretonamiento anal sostenido produce una retropulsión de contenido rectal dentro de la 
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parte más próxima del colon, pero no hay evidencia manométrica de este acontecimiento 
motor.  
 
La retropulsión del contenido rectal durante el apretonamiento anal no ocurre con las heces 
líquidas como en caso de la diarrea. 
 
 La duración de la presión de apretonamiento en el periodo refractario podría ser importante 
en la planeación de una terapia de biofeedback, pero realmente la relevancia clínica de la 
medida de esta duración no ha sido claramente establecida hasta la fecha. 
 
5.14 Incremento de la presión de apretonamiento.  
 
Las altas magnitudes de presión de apretonamiento han sido anecdóticamente observadas 
en pacientes masculinos con dolores pélvicos crónicos tipo prostáticos y con deterioro de la 
relajación anal durante el esfuerzo defecatorio, los paciente con distrofia miotónica tiene 
una contracción de rebote incrementada después de un reflejo inhibitorio rectoanal, pero no 
y tiene un incremento de la presión de apretonamiento. 
 
6. Reflejo inhibitorio anal (RIA).  
 
6.1 Aspecto técnico  
 
Normalmente la distensión del recto provoca un reflejo intrínseco (vía plexo m) que 
produce una relajación del esfínter anal interno. 
 
 Este reflejo puede ser provocado por la distensión de un balón en la bolsa rectal; la 
repuesta anal puede ser medida usando un sensor manométrico. Esta técnica es sustituta del 
método de doble balón inicialmente desarrollado para este propósito.  
 
Diversas aspecto técnicos debe ser considerados tal como la aplicación de un estimulo 
apropiado que es capaz de distender el recto incluso en los casos de existencia de 
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megarecto. Para este propósito es importante monitorear la presencia del balón intrarectal. 
El recto debe estar libre de heces de otra manera el balón puede desplazar la masa fecal sin 
una estimulación real de la pared rectal.  
 
Es también recomendable usar diferentes puertos manométricos a lo largo del canal, porque 
la inflación del balón puede producir una interiorización de la probeta con una caída de 
presión de puerto final. 
 
6.3 Presencia del RIA.  
 
Este es la información más relevante que se puede sacar de esta prueba e indica la función 
del plexo mientérico y por lo tanto la ausencia de la enfermedad de Hirschsprung.  
 
6.4 Ausencia del RIA.  
 
La ausencia de este reflejo en repetidas ocasiones puede indicar enfermedad de 
Hirschsprung sin embargo, la enfermedad de Hirschsprung es un desorden pediátrico, el 
cual es extremadamente raro encontrar esta patología no diagnosticada en un adulto. Sin 
embargo en caso de constipación con evidencia radiológica de megarecto y una zona 
transicional estrecha agangliónica, uno debe realizar una biopsia rectal para confirmar 
ausencia de células agangliónica.  
 
La existencia y el significado clínico de enfermedad de Hirschsprung ultracorta (segmentos 
ultracortos), es debatible, porque estos pacientes no tienen megarecto, y la evidencia de 
segmentos estrechos no es definitivo e incluso la biopsia puede no ser concluyente por que 
estas zonas pueden ser agangliónicas. No está claro como segmentos ultracortos de zonas 
agangliónicas podría afectar la defecación.  
 
La ausencia del RIA también ha sido observada en pacientes con neuropatía visceral, y 
algunos sujetos tienen ausencia del reflejo sin megarecto o constipación. La interpretación 
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y manejo de estos casos depende de la idea preconcebida de la existencia de enfermedad de 
Hirschsprung de segmentos ultracortos.  
 
6.5 Relajación incompleta.  
 
Los estudios manométricos en pacientes durante los bloqueos pudendos y otras 
intervenciones han demostrado que 30% a más de la presión basal anal de reposo puede ser 
atribuido al esfínter anal externo. 
  
La definición de relajación incompleta no está clara, y podría teóricamente ser debida al 
incremento de la actividad del EAE (Esfínter Anal Externo) o a una inhibición deteriorada 
del (EAI) esfínter anal interno. 
 
 Los estudios bajo anestesia general sugieren que este reflejo produce una inhibición 
completa del EAI. La respuesta irregular o incompleta (falta de relación dosis respuesta) ha 
sido relacionada a desórdenes neurológicos, isquemia rectal, escleroderma, 
mielomeningocele y trauma de la cauda equina. Sin embargo, no hay acuerdo general si una 
relación causal puede ser establecida en estos casos. 
 
6.6 Contracción de rebote. 
 
Una pronunciada contracción de rebote después de desinflar el balón rectal, ha sido 
observada en distrofia miotónica en la etapa miotónica y en pacientes con fisura anal. En 
este último caso ha sido demostrado por electromiografía en la cual esta contracción se 
corresponde al EAI. Ocasionalmente esta contracción de rebote ha sido observada en 
pacientes con proctalgia sin fisura. El valor clínico de este parámetro no ha sido 
establecido.  
6.7 Contracción anal externa durante la distención rectal. 
 
Se trata de una respuesta automática pero, no refleja que a veces puede ser abolida al 
solicitarle al sujeto que se relaje. Esta respuesta se observa más frecuentemente al utilizar 
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un doble balón que con manometría de perfusión y probablemente depende de la 
estimulación anal debido al tamaño de la sonda. Puede ser visto también en los pacientes 
tensos o irritación anal.  
 
No ha sido demostrado utilidad clínica para este fenómeno.  
 
7. REFLEJO DE LA TOS. 
 
Normalmente un incremento de la presión intraabdominal induce a la contracción refleja 
del EAE. Este es un reflejo sacral multisináptico que previene la fuga anal durante la 
compresión intraabdominal.  
 
Se concibe que este reflejo puede ser inhibido de forma voluntaria durante las maniobras 
defecatorias vía inhibición descendiente. No se ha establecido nombre para este reflejo. 
  
El denominado Reflejo de Valsalva ha sido varias veces utilizado por los diferentes 
investigadores para aludir a este reflejo. El término Reflejo de la Tos puede ser más 
utilizado siempre y cuando se excluyan otras técnicas de compresión intraabdominal.  
 
7.1 Técnica.  
 
Este reflejo puede ser obtenido pidiéndole al paciente que sople en contra de un nivel de 
presión dentro de un manómetro, soplando un balón, o simplemente tosiendo. Este último 
enfoque es considerado más conveniente en un entorno clínico.  
 
También con el aumento gradual de la presión intraabdominal uno puede obtener un reflejo 
inhibitorio (y no un reflejo de contracción) en los que los músculos del piso pélvico y la 
presión del canal anal como se ve en respuesta a la maniobra defecatoria. 
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 La tos o el incremento muy rápido de la presión intraabdominal son recomendados para 
conseguir el reflejo de la tos. El incremento de la presión intraabdominal debe ser 
controlado usando un balón rectal o un puerto manométrica. 
 
 La respuesta en el canal anal debe controlarse utilizando puertos múltiples espaciadas a lo 
largo del canal anal, debido a la compresión abdominal puede producir un desplazamiento 
de la sonda. La técnica de doble balón puede registrar un tipo diferente de respuesta.  
 
Para la evaluación de este reflejo, los incrementos de la presión en el abdomen y en el canal 
anal debe ser comparado, y en condiciones normales, este último debe ser más alta.  
 
Otro parámetro en la evaluación de este reflejo es la duración de la contracción refleja anal 
(incremento en la presión anal), que debería ser más largo que el máximo de la presión 
intraabdominal.  
 
Este parámetro es particularmente útil en caso de daño del esfínter anal externo que resulta 
en debilidad muscular. Sin embargo, la evaluación de la reflejo de la tos requiere la 
presencia de alguna actividad manométricas del esfínter anal externo, y en algunos casos la 
interpretación puede ser difícil. La respuesta anal puede ser también controlada por 
Electromiografía (EMG). 
 
El momento preciso de la respuesta anal en relación con el incremento de la presión 
intraabdominal no ha sido claramente establecido. Algunos datos sugieren que el 
incremento anal precede al aumento de la presión intraabdominal actual.  
 
Sin embargo, esta respuesta anticipatoria puede reflejar el aprendizaje (es decir, el 
condicionamiento Pavloviano) en lugar de la actividad refleja.  
 
Es posible que el tiempo de ambas respuestas podría ser un parámetro importante, una 
respuesta anal retardada que supone una alteración en los reflejos, pero aún no queda 
justificada por los datos.  
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VII. MATERIAL Y MÉTODO 
 
1. Tipo de Estudio:  
Descriptivo, de corte transversal  
 
2. Área de  estudio:  
Unidad de Motilidad y Fisiología Digestiva del Hospital Salud Integral. 
 
3. Población de estudio :  
– Está conformados por 80 pacientes que se les realizó manometría anorrectal en la 
Unidad de Motilidad y Fisiología Digestiva del Hospital Salud Integral   año 2011 
 
Criterios de Inclusión:  
 
– Pacientes mayores  de  18 años. 
– Paciente que se les realizó manometría anorrectal en la Unidad de Motilidad 
y Fisiología Digestiva del Hospital Salud Integral.  
– Pacientes sin antecedentes de enfermedades inmunitarias, sin uso de 
medicamentos inmunosupresores. 
– Pacientes con patología diagnosticada por manometría anorrectal. 
 
Criterios de Exclusión:  
 
– Pacientes con enfermedades inmunitarias, crónicas debilitantes o uso de 
medicamentos inmunosupresores.  
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4. Operacionalización de las variables  
 
Variable Definición operacional Indicador Valor 
Edad 
Tiempo transcurrido desde 
el nacimiento hasta la fecha 
del estudio. 







Mayor  60 
Sexo 
Expresión fenotípica de los 
caracteres sexuales  
 










Razón más frecuentes por 
lo que se realizó la 
manometría anorrectal 






Examen realizado por un 
manómetro , que incluye  
un numero especifico de 
pruebas  





Valor en mmHg 
Presiones en 
relajación 





Constituido por tres grupos 
de fibras subcutáneo, 
superficial y profundo. 
Voluntario 
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Engrosamiento de fibras 
musculares circulares del 
recto . en el limite inferior 
.Involuntario 













Este se toma de la presión 
del esfínter anal externo  
con rangos normales entre 
80 – 160 mmHg 













Presión  espontanea del 
canal anal  que se encuentra 
por debajo de la presión 
atmosférica. 













Prueba mediante el cual se 
aumenta la presión 
intraabdominal mediante 
arcadas. 
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Afecciones 
esfinterianas 
Patologías que afectan la 
condición normal del 
esfínter anal descubiertas 
mediante un examen  de 
manometría anorrectal 












Patologías más frecuentes 
encontradas durante  una 
Manometría Anorrectal 






Post quirúrgico de 
ELEI 
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Anismo Patologías asociadas 











5. Instrumento de recolección de la información:  
– Se empleará  fichas de recolección de datos tomados directamente del 
expediente clínico. 
6. Método de recolección 
– Revisión documental 
7. Procesamiento de información  
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8. Fuente de información y métodos de recolección de datos 
– La fuente de información que se utilizó en el estudio a través de la recolección de 
información del expediente clínico. 
– Se tomará los datos de los pacientes que se les realizó manometría anorrectal y sus 
resultados, para determinar la correspondencia a la patología de base por la cual el 
estudio fue indicado además de los datos demográficos   encontrados en estas. 
 
9. Presentación  de la información :  
 
– Para el proceso se diseñara una  base de datos para el  programa SPSS VERSION 
17.  
– Se realizaran cuadro, tablas y gráficos. Utilizando los programas computarizados  
Microsoft  Excel 2010 de ambiente Windows Vista. El informe se realizara  en 
Microsoft Word, utilizando una computadora  con procesador Pentium IV. 
 
10. Análisis estadístico  
- Para cada una de las variables se elaborara una tabla de distribución simple de 
frecuencia. 
- Para cruzamiento de variable se hará la prueba de Chi –cuadrado para valorar 
significancia estadística 
 
11. Consideraciones Éticas  
 
– En todo caso se mantendrá la confidencialidad de la información obtenida. Los 
instrumentos de  recolección de  la información, del mismo modo la base de datos 
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VIII. RESULTADOS 
 
Del  universo de pacientes estudiados se encontró que en su mayoría eran mujeres 
representando el 71% de todos los casos  
 
Con respecto a sus edades se encontró que la media fue de 53 años, oscilando entre 
los 25 años hasta los 86 años. La mayoría de los casos ocurrieron entre los 43 a 57 
años de edad.  
 
Con respecto a la relación entre edad y conclusión de estudios se observó que la 
mayoría presentó algún tipo alteración manométrica, siendo la disminución de la 
sensibilidad con unidad esfinteriana conservada la más frecuente con un 34 % 
siendo observado en los pacientes entre 32 y 55 años; seguido por disminución de la 
sensibilidad con a unidad esfinteriana hipotónica con un 31 % siendo el rango de 
edad entre los 40 a 64 años los más notorios.  
 
La incompetencia esfinteriana en el 17 % de los caso observándose en su gran 
mayoría por arriba de los 53 años. Solo el 9 % de los pacientes estudiados 
presentaron una Manometría anorrectal normal  
 
Con respecto al motivo de estudio se encontró que su gran mayoría fue enviado para 
descartar incontinencia fecal en un 40% seguido por estreñimiento en un 31% y de 
Anismo en un 9%  
 
La prevalencia fue del 91% en todos los pacientes estudiados (32 pacientes) es 
decir, casi todos los pacientes con diferentes síntomas o antecedentes si fueron 
patológicos  
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Se encontró que en los antecedentes patológicos del universo de pacientes el 63% 
de estos no refería alguno de relevancia relacionado a patología anorrectal seguido 
por estreñimiento crónico en un 9% y antecedente de prolapso rectal y cirugías 
anales previas (no especificadas en las fichas) ambas con 6%  
 
Se encontraron varios hallazgos de relevancia en los parámetros manométricos los 
cuales fueron:  
 
a. El esfínter anal externo fue, en su mayoría, Normotónico en un 46 % seguido por 
hipotonicidad en un 43 %. 
 
b. El esfínter anal interno fue, en su mayoría, Normotónico en un 57% seguido por 
hipotonicidad en un 34%. 
 
c. El reflejo Anal inhibitorio estuvo presente en el 91% de los pacientes estudiados. 
 
d. El umbral de sensibilidad en su mayoría estuvo Disminuido en el 71% y normal 
solo en el 23%. 
 
e. El Compleance de la ampolla rectal se encontró normal en el 54% y aumentado en 
el 34% de los pacientes. 
 
 
Con respecto a las conclusiones llegadas en los estudios manométricos se encontró que el 
34% de los pacientes tuvieron la Unidad Esfinteriana Anal conservada con trastorno de la 
sensibilidad seguido en un 31% por una Unidad esfinteriana anal hipotónica con 
disminución de la sensibilidad y en un 17% por Incompetencia Esfinteriana.  
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IX. DISCUSIÓN 
 
Con respecto al género de los pacientes en estudio se observó que prevaleció en las mujeres 
en un 71%, esto coincide con la literatura en cuanto a la etiología y los antecedentes 
patológicos de dicho género sobre todo en los antecedentes gineco-obstétricos y de 
constipación crónica.  
 
La edad fue otro parámetro a tomar en cuenta ya que según la literatura internacional la 
prevalencia de la incontinencia fecal en la comunidad va desde 4.2 por cada 1000 hombres 
entre 15 a 64 años hasta 10,9 por cada 1000 hombres mayores de 65 años. En las mujeres es 
de 1.7 por 1000 entre los 15 a 64 años y de 13.3 por 1000 entre mujeres mayores de 65 %. 
En Holanda la prevalencia encontrada fue de 4.2% entre 60 a 84 años de edad. En la gente 
sana quienes todavía viven en sus casas, 7% tienen incontinencia fecal y al menos 1 vez por 
semana necesitan usar una almohadilla o pamper.  
 
En el estudio según resultados se observó que la incontinencia fecal en sus diferentes 
presentaciones (UEA con hipotonía e incompetencia esfinteriana propiamente dicha) 
presentó un predominio en mujeres coincidiendo con la literatura, pero en los rangos de 
edades las edades variaron grandemente, esto posiblemente a la cantidad de paciente 
estudiados (n=35) por lo que sería un extrapolamiento sesgado.  
 
Con respecto al motivo de estudio se encontró que este es concordante con la literatura 
Internacional en la cual se indica que la manometría anorrectal se manda para descartar: 
Incontinencia fecal, estreñimiento o constipación Intestinal, Anismo, valoración de cierre 
de colostomía, valoración postquirúrgica de cirugía anal  
 
Con relación a la prevalencia se puede denotar que casi todos los pacientes enviados para 
realización del estudio, lo ameritaban con esto no podemos discutir de forma más profunda 
ya que no existen antecedentes nacionales y con respecto a los internacionales no 
encontramos un estudio enfocado a la prevalencia pura de los estudios manométricos 
anorrectales solo combinados.  
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En lo que respecta a los antecedentes patológicos de índole proctológico, fue coincidente en 
el sentido de que ciertas patologías anorrectales que producen incontinencia anal en 
personas jóvenes (fisuras, hemorroides) no tienen antecedente de relevancia, sin embargo 
se observó que el estreñimiento o constipación intestinal fue el antecedente más relevante 
en nuestros pacientes, seguido por el prolapso rectal y la cirugías anales previas las cuales 
se describen en la literatura como productoras de incontinencia anal  
 
Con respecto a los parámetros manométricos encontrados en las diferentes variables se 
puede comentar que la mayoría de pacientes presentaron un EAE y EAI Normotónico, con 
un RIA presente a lo cual sería de esperar ya que la mayoría de los pacientes no tenían un 
antecedente patológico importante. Con relación al umbral de sensibilidad se observó 
marcadamente disminuido lo que corresponde fisiopatológicamente a incontinencia anal lo 
cual también se observa en la literatura.  
 
La Compleance de la ampolla rectal es en su mayoría normal lo cual se relaciona con 
patología propiamente del esfínter anal que es independiente de la Compleance, sin 
embargo en el 34 % que se encuentra aumentado habrá que valorar tal etiología ya que el 
megarecto es un diagnóstico a considerar para descartar enfermedad de Hirschsprung 
(EH), la cual es sumamente rara en el adulto pero, probable, sobre todo si se correlaciona 
con la EH de trayectos cortos.  
 
Por último se puede comentar que en relación entre conclusiones con los respecto a los 
estudios realizados se puede decir que es coincidente con la literatura, en la cual la 
manometría anorrectal encuentra algún grado de incontinencia fecal, a lo cual se deberá 
investigar a fondo cual es su etiología probable y tratarla para poder corregirla y así mejorar 
la calidad de vida de nuestros pacientes.  
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X. CONCLUSIONES 
1) En el presente estudio predominó el sexo femenino, la edad osciló entre  los 25 años 
hasta los 86 años, con una media de 53 años.  
 
2) Dentro de las indicaciones clínicas el motivo de estudio más frecuente fue para 
descartar incontinencia fecal, además en la mayoría de los casos no tenían otros 
antecedentes patológicos.  
 
3) Los hallazgos manométricos en su gran mayoría fueron: a) Esfínter anal externo: 
Normotónico con un 46% b). Esfínter anal interno: Normotónico(57%) c.) Reflejo 
anal inhibitorio: Presente (91%) d) Umbral de sensibilidad: Disminuido (71%)  e.) 
El Compleance de la ampolla rectal: Normal (54%) 
 
4) El 34% de los pacientes estudiados presentaron UEA normal con trastorno de la 
sensibilidad. Seguido por UEA Hipotónica con disminución de la sensibilidad en un 
31% y por la incontinencia esfinteriana propiamente dicho en un 17%.  
 
5) Todos los casos presentan incontinencia anal ya sea parcial o total por lo que juntas 
equivalen al 82% de los pacientes con algún grado de incontinencia fecal siendo 
esta la patología más frecuente.  
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1. Organizar programa de capacitación dirigido al personal que permita un manejo 
más adecuado de las patologías anorrectales.  
 
2. Enriquecer los planes de formación del personal y contribuir a elevar la capacidad 
del  manejo de las patologías más frecuentes anorrectales encontradas en los 
estudios manométricos. 
 
3. Realizar estudios manométricos en aquellos pacientes con antecedentes de 
patologías anorrectales. 
 
4. Promover en la población la importancia de la realización de la prueba diagnóstica 









Prevalencia de patologías anorrectales  en  estudios manométricos 
Hospital Salud Integral en el año 2011. 
 
Bra. Ana Chang  Página 37 
XII. BIBLIOGRAFIAS 
1. Cerdan FJ, Ruiz de Leon A, Azpiroz F, et al. Anal sphincter pressure in fissure-in-ano 
before and after lateral internal sphincterotomy. Dis Colon Rectum 1982;25:198–201.  
2. Fecal incontinence: etiology, evaluation, and treatment. Hayden DM, Weiss EG. Clin 
Colon Rectal Surg. 2011 Mar;24(1):64-70 
3. Gardner  Ernest  Anotomía :  Estudios  por regiones del cuerpo Humano , Ernest 
Gardner, Donald J Gray, Roman O., Rally , 3 ra edición  Salvat 1979. 
4.   Meunier P. Anorectal manometry: A collective international experience. 
Gastroenterol Clin Biol 1991;15:697–702.   
5. Obstructed defaecation: what is the role of rehabilitation?Pucc iani F, Reggioli M, 
Ringressi MN. Colorectal Dis. 2012 Apr;14(4):474-9. doi: 10.1111/j.1463-1318.2011 
6. Principles and Practice of Surgery for the Colon, Rectum, and Anus Third Edition. 
Gordon Philipe. New York – London, pag. 293. Fecal Incontinence.   
7. Romero  Torres, Tratado de Cirugía  1 ra edición  . 1986.  Editorial Interamericana . 
Mexico.  Pag  1245, 1287 tomo I  
8. Sabinston DC, Tratado de Patología Quirúrgicas  . Bases biológicas de la practica 
quirúrgica moderna , Vol . II. 14ª edición. México DF . Nueva Edición Interamericana  S.A 
de CV 1995. 
9. Schwartz Principios de la Cirugía , quinta edición.Interamericana Mc Graw Hill  Vol. II.  
10. The American Journal of gastroenterology vol. 97, No. 2, 2002, © 2002 by Am. 
Coll. of Gastroenterology, ISSN 0002 – 9270 (02). Published by Elsevier Science Inc. PII 
S0002-9270(01)04012-6. Anorectal funtional testing: review of Collective experience  
 
11. Diamant NF, Kamm MA; Wald A, Whitehead WE. AGA technical review on 
anorectal testing techniques. Gastroenterology 1999;116:735–60.  
Prevalencia de patologías anorrectales  en  estudios manométricos 
Hospital Salud Integral en el año 2011. 
 
Bra. Ana Chang  Página 38 
 
 
12. Enck P, Eggers E, Koletzko S, Erckenbrecht JF. Spontaneous variation of anal 
“resting” pressure in healthy humans. Am JPhysiol 1991;261:G823–6.  
 
13. Leroi AM, Berkelmans I, Denis P, et al. Anismus as a marker of sexual abuse. 
Consequences of abuse on anorectal manometry motility. Dig Dis Sci 1995;40:1411–6.  
 
14. Chiarioni G. Liquid stool incontinence with severe urgency: Anorectal function and 
effective biofeedback treatment. Gut1993;34:1576–80.  
 
15. Grimaud JC, Bouvier M, Naudy B, et al. Manometric and radiologic investigation 
and biofeedback treatment of chronic idiopathic anal pain. Dis Colon Rectum 1991;34:6905  
 
16. Meunier P, Marechal JM, Mollard P. Accuracy of the manometric diagnosis of 
Hirschsprung’s disease. J Pediatr Surg 1978;13:411–5.  
 
17. Duthie L, Watts JM. Contribution of the external anal sphincter to the pressure zone 
in the anal canal. Gut 1965;6:64–8.  
 
18. Whitehead WE, Orr WC, Engel BT, Schuster MM. External anal sphincter response 
to rectal distention: Learned response or reflex ? Psychophysiology 19;1982:57–62.  
 
19. Duthie GS, Bartolo DCC. Anismus: The cause of constipation? Results of 
investigation and treatment. World J Surg 1992;16:831–5.  
 
20. Rao SS, Hatfield R, Soffer E, et al. Manometric tests of anorectal function in 




Prevalencia de patologías anorrectales  en  estudios manométricos 
Hospital Salud Integral en el año 2011. 
 









Prevalencia de patologías anorrectales  en  estudios manométricos 
Hospital Salud Integral en el año 2011. 
 
Bra. Ana Chang  Página 40 
ANEXOS N° 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Prevalencia de patologías anorrectales  en  estudios manométricos hospital salud 
integral en el año 2011. 
Iniciales de paciente:____________________________   
No. de expediente:______________________________  
1. Edad:  
 
18 a 30 años  
31 a 40 años  
41 a 50 años  
51 a 60 años  
> 60 años  
                          
2. Sexo:  
Masculino  
Femenino  
            
3. Indicación de manometría______________________________________ 
 
4. Hallazgos manométricos  
Esfínter Anal Externo: Normotónico_____ Hipertónico______Hipotónico______ 
Valor en mmHg: ____________________________________________________ 
Esfínter Anal Interno: Normotónico_____ Hipertónico______Hipotónico______ 
Esfínter Anal Interno:    Normotónico_____ Hipertónico______Hipotónico______ 
Presiones en relajación : Normotónico_____ Hipertónico______Hipotónico______ 
Maniobra de Valsalva:    Normotónico_____ Hipertónico______Hipotónico______ 
 
5. Patologías Asociadas  
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Fisura anal 





Post quirúrgico de *ELEI 
 Normotónico_____ Hipertónico______Hipotónico______ 
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ANEXO N°2: TABLAS Y GRÁFICAS DEL ESTUDIO 
Cuadro No. 1 Datos generales según la Edad en los pacientes estudiados con patología 
anorrectal encontrada en los estudios manométricos realizados en la Unidad de Motilidad y 
Fisiología digestiva del Hospital Salud Integral en el año  2011. 
 N Mínimo Máximo Media 
Edad 35 35 años 86 años 83 años 
 
Cuadro No. 2 Género de los pacientes estudiados con patología anorrectal encontrada en 
los estudios manométricos realizados en la Unidad de Motilidad y Fisiología digestiva del 
Hospital Salud Integral en el año  2011. 
 
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE 
Masculino 10 29 % 
Femenino 25 71% 
Total 35 100,0% 
 
 
Gráfico No. 1. Género de los pacientes estudiados con patología anorrectal encontrada en 
los estudios manométricos realizados en la Unidad de Motilidad y Fisiología digestiva del 
Hospital Salud Integral en el año  2011. 
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Cuadro No. 3  Motivo de estudio en los pacientes estudiados con patología anorrectal 
encontrada en los estudios manométricos realizados en la Unidad de Motilidad y Fisiología 
digestiva del Hospital Salud Integral en el año  2011. 
MOTIVO DE ESTUDIO FRECUENCIA PORCENTAJE 
Incontinencia fecal 14 40,0 % 
Estreñimiento 11 31.4 % 
Anismo 3 8.6 % 
Evaluación postquirúrgica de 
cirugía anal 
2 5.7 % 
Fisura anal 2 5.7 % 
Dolor anal 2 5.7 % 
Valoración de cierre de 
Colostomía 
1 2.9 % 
Total 35 100.0 % 
 
Gráfico No. 2 Motivo de estudio en los pacientes estudiados con patología anorrectal 
encontrada en los estudios manométricos realizados en la Unidad de Motilidad y Fisiología 
digestiva del Hospital Salud Integral en el año  2011. 
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Gráfico No. 3  Antecedentes Patológicos en los pacientes estudiados con patología 
anorrectal encontrada en los estudios manométricos realizados en la Unidad de Motilidad y 
Fisiología digestiva del Hospital Salud Integral en el año  2011. 
 
Gráfico No. 4  Prevalencia de la Patología anorrectal. en los pacientes estudiados con 
patología anorrectal encontrada en los estudios manométricos realizados en la Unidad de 











Prevalencia de patologías anorrectales  en  estudios manométricos 
Hospital Salud Integral en el año 2011. 
 
Bra. Ana Chang  Página 45 
Gráfico No. 5 Tipo de hallazgo encontrado en el esfínter anal externo en los pacientes 
estudiados con patología anorrectal encontrada en los estudios manométricos realizados en 




Gráfico No. 6  Características del Esfínter Anal interno en los pacientes estudiados con 
patología anorrectal encontrada en los estudios manométricos realizados en la Unidad de 
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Cuadro  No. 4  Presencia del Reflejo Inhibitorio Anal (RIA) en los pacientes estudiados 
con patología anorrectal encontrada en los estudios manométricos realizados en la Unidad 
de Motilidad y Fisiología digestiva del Hospital Salud Integral en el año  2011. 
RIA Frecuencia Porcentaje 
Presente 32 91 % 
Ausente 3 9 % 




Gráfico No. 7 Presencia del Reflejo Inhibitorio Anal (RIA) en los pacientes estudiados con 
patología anorrectal encontrada en los estudios manométricos realizados en la Unidad de 
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Cuadro No 5 Umbral  de  sensibilidad en los pacientes estudiados con patología anorrectal 
encontrada en los estudios manométricos realizados en la Unidad de Motilidad y Fisiología 







Grafico  No 8 Umbral  de  sensibilidad en los pacientes estudiados con patología 
anorrectal encontrada en los estudios manométricos realizados en la Unidad de Motilidad y 




Umbral de sensibilidad Ausente Porcentaje 
Normal 8 23 
Aumentado 25 72 
Disminuido 2 5 
Total 35 100,0% 
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Cuadro No. 6  Compliance de la ampolla rectal en los pacientes estudiados con patología 
anorrectal encontrada en los estudios manométricos realizados en la Unidad de Motilidad y 










Grafico No 9 Compliance de la ampolla rectal en los pacientes estudiados con patología 
anorrectal encontrada en los estudios manométricos realizados en la Unidad de Motilidad y 




Compliance Frecuencia Porcentaje 
Normal 19 54 
Aumentado 12 34 
Disminuido 1 3 
Ausente 3 9 
Total 35 100,0% 
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Grafico No 10 Conclusiones de los estudios en los pacientes estudiados con patología 
anorrectal encontrada en los estudios manométricos realizados en la Unidad de Motilidad y 
Fisiología digestiva del Hospital Salud Integral en el año  2011.
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Cuadro No 7 Relación  entre conclusiones de los estudios y edad en los pacientes 
estudiados con patología anorrectal encontrada en los estudios manométricos realizados en 
la Unidad de Motilidad y Fisiología digestiva del Hospital Salud Integral en el año  2011. 
 
 


























25 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
27 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
30 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
32 1 (100 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (100 %) 
33 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
36 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
37 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
40 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
41 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
43 0 (0 %) 1 (33 %) 0 (0 %) 1 (33 %) 1 (33 %) 0 (0 %) 3 (100 %) 
44 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
50 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
51 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
53 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
54 0 (0 %) 1 (50 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (50 %) 0 (0 %) 2 (100 %) 
55 0 (0 %) 2 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (100 %) 
57 0 (0 %) 1 (50 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (50 %) 0 (0 %) 2 (100 %) 
58 1 (50 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (50 %) 0 (0 %) 2 (100 %) 
62 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
64 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
71 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
72 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
73 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
75 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
77 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
83 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 1 (100 %) 
85 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
86 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
TOTAL 3 (9 %) 12 (34 %) 6 (17 %) 2 (6 %) 11 (31 %) 1 (3 %) 35  
(100 %) 
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Cuadro No 8 Relación entre motivo de estudio y conclusión de cada estudio en los 
pacientes estudiados con patología anorrectal encontrada en los estudios manométricos 
realizados en la Unidad de Motilidad y Fisiología digestiva del Hospital Salud Integral en el 








































0 (0%) 3 (21%) 4 (29%) 1 (7%) 6 (43%) 0 (0%) 14 
(100%) 
Estreñimiento  2 (18%) 6 (55%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (18%) 1 (9%) 11 
(100%) 
Anismo 1 (33%) 0 (0%) 0 (0%) 1 
(33%) 
1 (33%) 0 (0%) 3 (100%) 
Evaluación 
postquirúrgic
a de cirugía 
anal 
0 (0%) 0 (0%) 1 (50%) 0 (0%) 1 (50%) 0 (0%)  
2 (100%) 
Fisura anal 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 




0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 
Total  3 (9%) 12 (34%) 6 (17%) 2 (6%) 11 (31%) 1 (3%) 35 
(100%) 
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Cuadro No 9 Relación entre antecedentes patológicos coloproctologico y conclusión de 
cada estudio en los pacientes estudiados con patología anorrectal encontrada en los 
estudios manométricos realizados en la Unidad de Motilidad y Fisiología digestiva del 






































0 (0 %) 1 (33 %) 0 (0 %) 1 (33 %)  1 (33 %) 3 (100 %) 
Enfermedad 
hemorroidal 
0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
Fistulectomia 1 (100 
%) 
0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
Prolapso 
rectal 




0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
Sangrado 
rectal 















0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 
Total  3 (9 %) 12 (34 %) 6 (17 %) 2 (8 %) 11 (31 %) 1 (3 %) 35 (100 
%) 
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 ANEXO N°6: descripción de Músculos  de Ano y Recto 
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